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L e diagnostic etiologique d’un 
ulcere de jambe est un temps obli- 
gatoire de sa prise en charge, 
pour definir les meilleures modalites de 
traitement et avant meme de choisir un 
pansement adapte. II s’appuie essentiel- 
lement sur l’anamnese, l’examen cliuique 
et les examens ultrasonographiques. 
Les examens invasifs ne sont decides 
qu’en cas d’ulcere rebelle, d’ulcere 
atypique. 1 

Ulcere veineux 

Aspects cliniques 

Situe au niveau des malleoles, il 
debute souvent par des lesions eczema- 
tiformes sur une zone tres oedemateuse ; 
ses bords sont irreguliers, le fond est fi- 
breux et suintant ; l’extension ne se fait 
pas en profondeur mais plutot en super- 
ficie. Les signes cutanes d’insuffisance 


veineuse sont toujours presents : der- 
mite ocre en plaques ou en petechies, 
zones d’atrophie blanche, cicatrice d’ul- 
cere ancien, papillomatose sous-malleo- 
laire en cas d’ulcere tres ancien. Tous 
ces troubles trophiques cutanes demar- 
rent au niveau des malleoles, zone ou 
l’hypertension veineuse est la plus 
importante, et s’etendent progressive- 
ment vers le tiers superieur de la jambe 
au cours de 1’evolution de la maladie vei- 
neuse (fig. 1). La lipodermatosclerose, 
anomalie de la consistance cutanee 
debutant par grandes plaques ou s’eten- 
dant en guetre au tiers inferieur de la 
jambe, entraine une induration carton- 
nee de la peau, visible et palpable, diffi- 
cile a pincer entre les doigts. 

Les douleurs sont moderees en dehors 
des poussees d’extension ou d’infection. 

Ce sont les ulceres de jambe les plus 
frequents, representant 70 a 80 % selon 


les series. La presence d’un ulcere de 
jambe dans l’insuffisance veineuse signe 
le stade clinique le plus grave (classe 6) 
dans la classification CEAP (clinique, 
etiologique, anatomique, physiopatholo- 
gique). 2,3 Ces ulceres sont volontiers 
recidivants, de duree devolution prolon- 
gee, mais bien toleres. 

L’anamnese recherche des antecedents 
ou des situations a risque de thrombose 
veineuse profonde : chirurgie orthope- 
dique de hanche, de genou, de cheville. 
Le delai entre le premier episode de 
thrombose veineuse profonde et le pre- 
mier episode d’ulcere est un renseigne- 
ment utile pour evaluer la gravite de la 
maladie ulcereuse. 

Examens complementaires 

L’echographie couplee au doppler pulse 
apporte des renseignements anato- 
miques (etat des parois, des lumieres, des 
crosses saphenes) et fonctionnels (inten- 
site des reflux tronculaires saphenes ou 
profonds). Pour etre fiable, elle necessite 
un operateur entraine et une exploration 
complete sur un sujet en position allon- 
gee puis debout. Elle permet de differen- 
cier la maladie veineuse profonde de la 
maladie veineuse superficielle. 

La maladie post-phlebitique est respon- 
sable d’une maladie ulcereuse prolongee, 
d’une intensite des signes cutanes, d’un 
pronostic plus severe (fig. 2). 



et d’atrophie blanche. 



de 70 ans par maladie post-phlebitique. Le pronostic de cicatrisation est done 
modeste, I’objectif etant simplement une diminution de taille. 
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Si l’insuffisance veineuse est superfi- 
cielle (25 a 34 % des cas), le pronostic est 
meilleur si le traitement chirurgical est 
realise a temps et le traitement medical 
correctement suivi (fig. 3). 

Ulcere arteriel 

Aspects cliniques 

Le mode de debut est toujours trauma- 
tique sur une peau anoxique : frotte- 
ments excessifs d’une chaussure sur des 
saillies osseuses, ou traumatisme direct 
par un objet dur (angle d’un meuble, cad- 
die d’un supermarche) . 

L’ulcere est done de siege plus distal, 
sur le pied (50 % des ulceres arteriels sie- 
gent au niveau du pied). Ses bords sont 
nets, tailles a l’emporte-piece ou necro- 
tiques. Le fond reste pale, atone, avec un 
bourgeonnement modeste, voire absent. 
Lextension se fait en profondeur vers le 
tissu sous-cutane ou, si l’arterite est 
severe, vers les structures osteo-articu- 
laires sous-jacentes (fig. 4 et 5). Lexten- 
sion est toujours douloureuse ; la douleur 
est maximale en decubitus, soulagee par 
la declivite et difficile a controler meme 
en Fabseuce de signes iufectieux. 

La maladie arterielle est presente dans 
30 a 40 % des series d’ulceres, predomi- 
nant e dans 20 % des series. 4 

Lexamen clinique recherche les pouls a 
tous les niveaux : femoral, poplite et sur- 



superficielle. Signes cutanes d’insuffisance veineuse 
et varice sus-jacente du territoire saphene externe. 


TOUS 


ULCERE DE JAMBE: PROPOSITIONS POUR EVALUER L’IMPORTANCE 
DE LA MALADIE ARTERIELLE 


Signes cutanes d’insuffisance veineuse 

0,9 < IPS <1,3 

Ulcere veineux pur 

Signes cutanes d’insufffisance 

0,7 < IPS < 0,9 

Ulcere mixte 

veineuse + signes cliniques d’arterite 



Signes cutanes d’insuffisance veineuse 

IPS < 0,7 

Ulcere mixte 

+ signes cliniques d’arterite severe 


a predominance arterielle 

Signes cutanes d’arterite grave: 

Pression systolique 

Ischemie critique 

douleurs et troubles trophiques 

de cheville < 50 mmHg 


durant depuis plus de 15 jours 




IPS: indice des pressions systoliques. 


tout distal (pouls pedieux et tibial poste- 
rieur) ; ils peuvent etre impossibles a trou- 
ver en presence d’un oedeme de declivite 
antalgique. Des signes indirects d’arterio- 
pathie distale, temoins de l’anoxie cuta- 
nee, doivent egalement etre recherches : 
paleur de surelevation, erythrose de decli- 
vite, allongement du temps de recolora- 
tion apres pression de la pulpe du gros 
orteil. 

La reconnaissance d’un ulcere mena- 
gant est necessaire pour explorer cette 
arteriopathie : extension rapide en pro- 
fondeur, proximite d’une articulation, 
mise a nu des structures sous-cutanees, 
douleurs insomniantes, antalgiques de 
niveau III retentissant sur la vigilance, 



d’une cause arterielle: bords tailles a I’emporte- 
piece, fond atone proche de la capsule articulaire. 
Une echographie arterielle s’impose, avec un avis 
specialise aupres d’un medecin vasculaire. 


l’autonomie, l’appetit et le moral. Chez 
une personne agee, cette evolution peut 
etre rapide. 

Les facteurs de risque de l’arteriopa- 
thie sont recherches, evalues et traites 
chacun a leur niveau. Une bonne hemo- 
dynamique cardiaque, un controle ten- 
sionnel adapte, un statut nutritionnel 
correct favorisent la cicatrisation de l’ul- 
cere et ameliorent son pronostic. 

Explorations arterielles 

L’echographie doppler arterielle deter- 
mine la nature des lesions arterielles 
(stenoses ou occlusions), leur siege 
(proximal et/ou distal) et mesure l’indice 
des pressions systoliques (IPS). Ce der- 



FIGURE 5 


Ulcere d’origine arterielle evidente: 

sa localisation sur le cou-de-pied avec exposition 
tendineuse est menagante pour la conservation du 
membre par risque d’osteo-arthrite de cheville. Une 
hospitalisation s’impose rapidement en milieu specialise. 
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DOSSIER 


ULCERES DE JAMBE 


CAUSES RARES DES ULCERES 
DE JAMBE 


Vascularites 

Periarterite noueuse 

Lupus 

Sclerodermie 

Syndrome 

des antiphospholipides 

Infections 

Pasteurella multocida 
Mycobacterie 

Mycoses profondes 
Parasitoses 

Syphilis 

Traumatismes, 

medicaments 

Adhesifs 

Pathomimie 

Hydroxyuree 

Halogenides 

Radiodermite 

Tumeurs 

Carcinome basocellulaire 
Carcinome spinocellulaire 
Melanome 

Affections 

dermatologiques 

Pyoderma gangrenosum 
Necrobiose lipoidique 

Hemopathies 

Cryoglobulinemie 

Thrombocytemie 

Polycytemie 

Drepanocytose 

Divers 

Syndrome de Klinefelter 
Progeria 

Deficit en prolidase 

Cutis marmorata 
telangiectatica 


nier, reflet de l’hemodynamique distale, 
determine en confrontation avec la Cli- 
nique des niveaux de gravite (tableau 1). 
L’echographie est un preambule a la dis- 
cussion d’explorations angiographiques 
en milieu specialise. 

Ulcere mixte 

Devant un ulcere veineux suivi de lon- 
gue date et/ou recidivant rapidement, la 
recherche par l’examen clinique du mem- 
bre d’une arteriopathie associee et deve- 
loppee plus recemment est indispensable 
afin d’envisager une solution de revascu- 
larisation (fig. 6). La prise en charge de 
ces ulceres est plus delicate. 6 

Ulceres par atteinte 
de la microcirculation 

Ils sont resumes dans le tableau 2. 

Angiodermite necrotique 

Cet ulcere d’allure particuliere survient 
surtout chez les femmes agees hyperten- 
dues. Le debut est rapide, sous la forme 
d’une plaque erythemateuse puis purpu- 
rique et enfin necrotique siegeant au 
tiers moyen de la jambe. Cette ulceration 
necrotique s’etend en superficie. Les 
douleurs sont intenses des le debut des 
signes. L’evolution est capricieuse, 
rebelle a tout traitement antiagregant ou 
vasodilatateur, et aggravee par la deam- 
bulation. En l’absence d’arteriopathie 
sous-jacente, la necrose s’etend en 


superficie mais jamais en profondeur, et 
s’arrete pour certains apres la realisation 
d’autogreffes cutanees. Le caractere 
serpigineux, cicatrisation sur un bord et 
necrose sur l’autre bord, est typique 
(fig. 7). Les autogreffes cutanees en pas- 
tilles, simples a realiser, controlent les 
douleurs et peuvent raccourcir la duree 
devolution (4 a 6 mois). Les recidives 
sont possibles, devant faire eliminer une 
pathologie generale associee (anomalie 
de l’hemostase, maladie dysimmunitaire, 
neoplasie profonde). L’absence de 
facteur causal precis explique l’absence 
de traitement radical. L’histologie ne 
retrouve aucune lesion de vascularite 
mais une arteriolosclerose banale (celle 
des sujets ages ou hypertendus) . 

Emboles cutanes de cholesterol 

Ces emboles detaches d’une ulcera- 
tion sur plaque d’atherome sur l’axe 
arteriel sus-jacent (aorte, iliaque, femo- 
rale superficielle) peuvent etre respon- 
sables d’ulceres necrotiques, volontiers 
multiples, associes a un livedo distal. 
L’histologie retrouve les cristaux de 
cholesterol enchasses dans une arte- 
riole sous-cutanee. 

Collagenoses 

Lupus erythemateux, peri-arterite 
noueuse, sclerodermie, polyarthrite rhu- 
matoide, vascularites immuno-aller- 
giques (infectieuses, medicamenteuses) 



FIGURE 6 


Ulcere malleolaire interne ancien sur un terrain d’insuffisance 

veineuse connue, associe de fagon recente a une arterite moderement 
severe. Le bilan vasculaire non invasif est obligatoire mais non urgent. 



FIGURE 7 


Ulceration necrotique apparue 3 jours apres un traumatisme 
minime et associee d’emblee a des douleurs violentes, un livedo, 
une cyanose chez une femme hypertendue. Le diagnostic probable 
est celui d’angiodermite imposant le repos, des soins non agressifs 
et la discussion d’une biopsie pour eliminer d’autres causes microcirculatoires. 
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peuvent entrainer des necroses cutanees 
exceptionnellement revelatrices de la 
maladie sous-jacente. 

Ulceres au cours 

de la drepanocytose de forme SS 

Ces ulceres touchent des sujets jeu- 
nes, et sont un marqueur de gravite de la 
maladie. Ils sont toujours precedes de 
douleurs qui s’intensifient, debut ent aux 
malleoles, sont souvent tres atones et 
tres fibreux, de detersion difficile. Ils 
sont responsables d’une alteration de la 
qualite de vie, de difficultes scolaires ou 
professionnelles et justifient de limiter 
au minimum les hospitalisations. Hormis 
des protocoles d’echanges transfusion- 
nels pour remonter le taux d’hemoglobi- 
nemie, il n’existe pas de traitement spe- 
cifique. 

Ulceres par calciphylaxie 

Observes chez les patients en insuffi- 
sance renale terminale ou en hemo- 
dialyse, avec une incidence de 1 a 4 %, 
les ulceres par calciphylaxie sont secon- 
daires a une cristallisation de l’hydroxy- 
apatite dans les vaisseaux et les tissus 
mous. Les facteurs de risque predomi- 
nants sont Fhyperparathyroidie secon- 
daire, le sexe feminin, le diabete, l’obe- 
site, rhypoalbuminemie. Au niveau des 
jambes surviennent des placards de 
livedo necrotique douloureux evoluant 
vers des necroses extensives, profondes. 
Le pronostic est severe, avec une morta- 
lity a 6 mois entre 33 et 80 % par compli- 
cations septiques. 

Ulceres dermatologiques 

Ils sont plus rares et mentionnes dans 
le tableau 2. 

En conclusion, il convient d’insister sur 
la grande frequence des ulceres veineux, 
la gravite des ulceres arteriels, et la neces- 
sity de realiser une histologie du fond ou 
du bord d’un ulcere, soit quand il n’y a ni 
maladie veineuse ni maladie arterielle, soit 
quand revolution est atypique et resis- 
tante aux traitements bien conduits. 6 • 


Risque de cancerisation 


L a survenue d’une tumeur, cedes rare 
(0,3 a 0,7 %) peut compliquer un ulcere 
d’origine veineuse ancien (plus de 5 ans), 
surtout en cas d’osteite sous-jacente 
ou de foyer fracturaire avec fistule chronique 
(v. figure). 

Le prelevement histologique, qui s’impose, 
montre soit un carcinome basocellulaire, 
soit un carcinome epidermoide (50 %), 
exceptionnellement un epithelioma 
cuniculatum*. Le diagnostic differentiel 
est parfois delicat, avec une hyperplasie 
pseudo-epitheliomateuse. 1 Le carcinome 
epidermoide est de pronostic tres severe 
en cas de metastases ganglionnaires malgre 



malgre 6 mois de traitement bien conduit. La 
biopsie du fond et d’un bord a revele un carcinome 
basocellulaire. 


amputation haute. 


* Variant du carcinome spinocellulaire. 

1. Combemale P, Bousquet M, Kanitakis J, Bernard P. Angiodermatology group, French Society of Dermatology. Malignant 
transformation of leg ulcers: a retrospective study of 85 cases. J Eur Acad Dermatol Venereol 2007;21 :935-41 . 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets. 


summary Etiological diagnosis of leg ulcers 

Etiological diagnosis of leg ulcers must be the first step of treatment, even if we know that veinous disease is often present. We 
can build a clinical decisional diagram, which helps us to understand and not forget the other causes of chronic wounds and choose 
some basic examination, like ultrasound and histological findings. This diagnosis helps to choose the right treatment in order to 
cure even the oldest venous ulcers. Educational programs should be improved to prevent recurrence. 

resume Diagnostic etiologique des ulceres de jambe 

La reconnaissance de la cause d’un ulcere de jambe est la premiere etape de sa prise en charge. Meme si la cause veineuse est 
majoritaire (70 %), il importe d’eliminer par une echographie vasculaire une pathologie arterielle eventuellement curable avant qu’elle 
ne retentisse sur I’etat general du patient. Meme s’il existe des elements pour une pathologie veineuse, une evolution rebelle sous 
un traitement bien conduit doit amener le praticien a eliminer des causes plus rares, essentiellement par la realisation d’une biopsie 
du fond et des bords de la plaie. Cette demarche diagnostique permet de convaincre le patient et les soignants d’une demarche 
therapeutique parfois fastidieuse (compression, soins locaux repetes) pour une pathologie chronique alterant sa qualite de vie. Cette 
connaissance de la physiopathologie permet, par I’education, d’ameliorer le pronostic fonctionnel et de limiter les recidives. 
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